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los  pacientes  con  una  edad  igual  o  superior  a    65  años  que  acuden  a  la  consulta  de 
Dermatología en la provincia de Zaragoza y tratar de relacionarlos con diferentes factores 
de riesgo y medidas preventivas, así como analizar los motivos de derivación al especialista, 
el  tipo  de  informe  aportado  por  el  Médico  de  Atención  Primaria  (MAP)  y  el  grado  de 
concordancia diagnóstica. 






(n=29)  fueron hombres.  La  edad media  fue de 74,6 ± 5,2  años.  El  fototipo  II  fue el más 




























risk  factors  and  preventive measures.  The  study  also  analyses  the  reasons  for  specialist 
referrals,  the type of report provided by the Primary Care Physician  (PCP) and degree of 
diagnostic agreement. 






























vez  una  mayor  esperanza  de  vida,  lo  que  hace  que  encontremos  con  más  frecuencia 































La  combinación  de  motivos  sociales,  económicos,  demográficos,  sanitarios  y 
epidemiológicos  explican  el  incremento  en  la  esperanza  de  vida,  que  en  el  caso  de  los 
españoles se ha duplicado en apenas cuatro generaciones. A fecha de 1 de enero de 2014, 
la esperanza de vida al nacer, sin discriminar entre sexos era de 82,8 años: 80 para hombres 












































El  envejecimiento  es  un  proceso  inexorable  que  comprende  cambios  celulares  y 
moleculares que afectan a todos los órganos y tejidos y que conlleva un declive funcional 





















el  grupo  de  ancianos.  Además,  los  procesos  de  adhesión  y  señalización  celular,  de 
constitución  de  la  matriz  y  proliferación  y  transformación  de  ADN  estaban  claramente 
alterados en el grupo de mayor edad.8 
Entre  los  genes  afectados  encontraron  el  KRT6B,  encargado  de  la  síntesis  de 
queratina  en  procesos  hiperproliferativos  como  la  cicatrización,  la  psoriasis,  y  otros 
trastornos inflamatorios, que explica el retardo en la cicatrización en pacientes de mayor 






envejecimiento.  Al  tratarse  de  un  proceso  inflamatorio  crónico,  las  sustancias  que 
intervienen  en  el  proceso  de  inflamación    se  encuentran  típicamente    aumentadas.  Los 
pacientes ancianos presentan niveles incrementados de interleucina 6 (IL6), especialmente 
en  aquéllos  con  enfermedades  asociadas,  como  la  diabetes  mellitus.  Además,  la  IL6  se 
encuentra  aumentada  en  condiciones  de  estrés  oxidativo,  que  es  otro  de  los  hallazgos 
característicos del envejecimiento. 9 
C) Epigenética 
La  epigenética  es  la  variación  de  la  expresión  génica  en  función  de  los  agentes 
ambientales  que  interactúan  con  el  individuo.  Algunos  factores  ambientales  pueden 
disminuir la metilación del ADN, y favorecer la expresión de genes que estaban previamente 














Muchas  células  cancerosas  reactivan  la  actividad  de  telomerasa,  favoreciendo  la 
proliferación de un clon maligno. 10 
E) Estrés oxidativo 
 Cuando  existe  un  desequilibrio  en  las  reacciones  de  oxidación  y  reducción  se 
generan  especies  reactivas  de  oxígeno  dañinas  para  todos  los  componentes  celulares, 
incluyendo el ADN. Aunque las especies reactivas de oxígeno son uno de los mecanismos 
etiopatogénicos  del  envejecimiento  y  de  muchas  otras  enfermedades,  también  son 
necesarias  para  el  correcto  funcionamiento  del  sistema  inmune  y  los  procesos  de 
señalización celular; por eso existe una homeostasis de las reacciones de óxido‐reducción, 












IGF‐1  para  responder  a  la  radiación  ultravioleta  evitando  el  daño  celular,  de  hecho, 
queratinocitos in vitro con IGF‐1R inactivo expuestos a radiación UVB generaban un DNA 
mutado con potencial  carciogénico.13 




El  efecto  de  la  nicotina  está  fuertemente  asociado  con  la  elastosis  solar  y  las 
telangiectasias. Produce hipoxia tisular secundaria a vasoconstricción, lo que daña las fibras 
de colágeno y elastina. La nicotina también incrementa la generación de radicales libres, lo 
que  aumenta  la  MMP1  (matriz  metalopeptidasa)  dependiente  de  cinc,  que  favorece  la 
degradación del colágeno14. Está claramente demostrado que, aun controlando la edad, la 




















































































 Dermatitis  eccematosas:  agrupan  patologías  como  la  dermatitis  de  contacto, 
neurodermatitis, dermatitis seborreica y la dermatitis por estasis. 
B) Lesiones infecciosas 




 Bacterianas:  generalmente  se  trata  de  infecciones  purulentas  como  foliculitis  e 














los  casos  se  producen  después  de  la  quinta  década  de  la  vida.  La  neuralgia 
postherpética acontece en el 50% de los mayores de 70 años. 18 
C) Tumores benignos 
 Queratosis  o  verrugas  seborreicas:  son  los  tumores  epiteliales  benignos  más 


















del  cuello  y  axilas,  como  tumores  de  consistencia  blanda  y  forma  filiforme  o  
pediculada. 19 
 
 Puntos  rubí:  son  tumores  vasculares  benignos  de  coloración  rojiza  y  superficie 
brillante. No tienen relación con la fotoexposición y son frecuentes en el tronco. 19 
 






Predomina  en  áreas  fotoexpuestas,  principalmente:  cara,  dorso  de  manos  y 
antebrazos y cuero cabelludo  (sobre todo en varones con alopecia).  Inicialmente 
son  lesiones maculosas  de  color marrón  o  amarillento,  que  progresivamente  se 
recubren de unas escamas adherentes, las cuales dejan una erosión superficial al ser 

















 Carcinoma basocelular: se trata del  tumor cutáneo maligno más frecuente en  los 






















 Melanoma: menos  frecuente que  los dos anteriores, deriva de  los melanocitos  y 
sigue un curso más agresivo. De  los cuatro tipos histológicos que existen:  lentigo 
maligno melanoma, melanoma de  extensión  superficial, melanoma  lentiginoso  o 





















































































transversal  o  de  prevalencia  ya  que  estudiamos  cómo  se  distribuye  una  enfermedad  o 
evento en un grupo de población, cuál es su frecuencia y cuáles son los factores asociados 
en un momento dado. 
El muestreo  que  se  llevó  a  cabo  es  un muestreo  no  probabilístico  de  tipo  casos 












del  Instituto  Nacional  de  Estadística  y  del  Ministerio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales  e 
Igualdad,  disponibles  en  su  base  de  datos  electrónica.  Algunos  artículos  se  descargaron 
desde Google Academico©. 
3.2.2 Realización de la bibliografía 






de  aparición  en  el  texto  y  se  identificaron  mediante  números  arábigos  situados  como 
superíndice. 
3.3  PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 








de  piel),  así  como  las  variables  ordinales  (todas  las  escalas  son  por  definición  variables 
ordinales) se representaron gráficamente por medio de diagramas sectoriales y diagramas 
de barras. Para las variables cuantitativas continuas se utilizó el polígono de frecuencias.  





Los  datos  se  obtuvieron  en  la  consulta  de  Dermatología  nº  27  del  Centro  de 
Especialidades Ramón y Cajal de Zaragoza. Este Centro de Especialidades Médicas pertenece 
al  Sector  II  de  Zaragoza,  cuyo  hospital  de  referencia  es  el  Hospital  Universitario Miguel 





































preguntas concernientes al Estudio y  se  recogían en un dossier Excel©  impreso en papel 
junto a los datos obtenidos en la exploración física. 
Las variables recogidas fueron: datos de identificación, parámetros epidemiológicos, 












la  primera  cifra  quedaba  incluida  en  el  intervalo  por medio  de  un  corchete  y  la 








Fitzpatrick  planteó  una  clasificación  basada  en  la  entrevista  clínica, 
preguntando por el historial de quemaduras solares y la capacidad de broncearse de 
los pacientes. La escala de Fitzpatrick ha sido aceptada como instrumento de medida 
del  fototipo  ya  que  es  una  herramienta  económica  y  de  amplia  difusión  y  su 
reproductibilidad y confiabilidad  la hacen válida para ese  fin, como demuestra el 








































al  aire  libre,  etc.  así  como  por  la  práctica  de  actividades  en  el  exterior  como: 







lesión;  aunque  en  algunas  ocasiones  no  aportaba  más  información.  Se  decidió 







 Uso de  gorros  y  sombreros:  también preguntamos  a  los  pacientes  por  el  uso de 
sombreros o medios de protegerse la cabeza del Sol, si lo hacían de forma regular 
cuando estaban al aire libre y desde cuándo tenían este hábito. El uso de sombrillas 




 Tabaquismo:  se  recogieron  datos  sobre  el  consumo  de  tabaco,  número  de 


















Se  eligió  este método  de medida  ya  que  no  existen  escalas  específicas  para 
cuantificar las lesiones cutáneas asociadas a la exposición solar crónica en ancianos. 
La escala Glogau, utilizada en otros estudios para evaluar el fotodaño cutáneo en la 
cara,  no  puede  utilizarse  en  nuestro  estudio  ya  que  la  selección  inicial  de  los 
pacientes es su edad: ≥65 años, por lo que ninguno de ellos tendría una piel tipo I o 













 Cambios  cutáneos  asociados  al  envejecimiento  intrínseco:  mediante  la  misma 















































 Hallazgos  benignos:  se  exploraron  las  zonas  estudiadas  (cara,  escote,  antebrazo, 
dorso  de  la  mano  y  abdomen)  en  búsqueda  de  otras  concurrencias  benignas 




























 Diagnóstico  final  por  el  especialista:  también  se  recogió  el  diagnóstico  final, 
elaborado por el dermatólogo, para poder estudiar  la prevalencia de  la patología 




 Queratosis seborréica   Fibroma
 Punto rubí   Quiste sebáceo
 Nevus pigmentado   Quiste triquilemal







 Queratosis actínica   Epitelioma basocelular
 Quelitis actínica   Carcinoma espinocelular


























































































  De  los 44  informes Del Médico de 
Atención  Primaria  que  presentaron  los 












































motivos  de  consulta,  siendo  más  frecuentes  los  tumores  benignos  33%  (n=23)  que  los 
malignos, 19% (n=13). La queratosis actínica supuso el 13% (n=9) de las consultas, mientras 




















































































































  Además  del  motivo  de  consulta  principal,  se  registraron  otros  diagnósticos 



















Como  se  observa,  la  xerosis  era  un  signo  prácticamente  constante  en  nuestros 
pacientes, ya que del total de 70, un 92% (n=64) la presentaba, incluyendo en este grupo 
aquellos pacientes que relataban tener que hidratarse la piel para no presentar sequedad 
cutánea.  El  79%  (n=55)  presentaba queratosis  seborreicas,  siendo  las  localizaciones más 
frecuentes  la cara y el cuello. Los puntos rubí se encontraron en el 70% de los pacientes 
(n=49) y no predominaban en ninguna  localización. El 30% (n= 21) presentaron fibromas 








































su  actividad  laboral  al  aire  libre  fue  del  44%  (n=31), 
trabajando todos ellos en el sector agrícola y pecuario. 






cutáneo que presentaron  los  pacientes  que  trabajaron en  espacios  al  aire  libre  frente  a 





















































En  cuanto  a  las  vacaciones  y  el  ocio  al  aire 
libre, un 53% de los pacientes (n=37) relató frecuentar 













estudiada no hubo ningún paciente  con  fototipo  I  (tez muy  clara,  albinismo,  se queman 
siempre y nunca  se broncean) ni mayor de  III  (piel muy oscura). Como  se detallará más 
adelante  en  la  Discusión,  esta  alta  prevalencia  del  fototipo  II  podría  explicarse  por  las 
características propias de la población aragonesa o por el tamaño de nuestra muestra. 
4.7.2 Fototipo y prevalencia de cáncer cutáneo  
En  nuestro  estudio,  9  pacientes  consultaron  por  lesiones  compatibles  con  el 
diagnóstico  de  queratosis  actínica;  de  los  mismos,  el  67%  (n=6)  tenían  un  fototipo  II, 
mientras que el 33% (n=3) eran fototipo III. En los 17 pacientes en los que se encontraron 
queratosis  actínicas  como hallazgo  exploratorio  que no  constituía  el motivo de  consulta 
principal, el 63% (n=11) eran fototipo II y el 37% (n=6) fototipo III. Respecto a las lesiones 
cancerosas,  de  los  12  carcinomas  basocelulares  diagnosticados,  el  81%  (n=10)  eran 
pacientes con fototipo II, mientras que el 19% (n=2) tenían fototipo III. El único carcinoma 



























fotoprotección  solar  de  forma  habitual 
en ninguna etapa de su vida, incluyendo 
el periodo actual, mientras que  el 41% 
(n=29)  sí  lo  hacen.  Todos  los pacientes 
que  se  aplican  fotoprotector  solar  de 





(n=1)  empezó  antes  de  los  60  años;  el 
83%  (n=34)  lo hizo una vez  cumplidos 
los 60 años, y un 14% (n=6) pasados los 

















































trabajadores  al  aire  libre,  el  35%  (n=11)  presentó  lesiones  compatibles  con  queratosis 
actínica y el 65% (n=20) no presentó este tipo de lesiones. Como se observa en la tabla 15, 















el  factor  estudiado  (uso  de  sombrero)  y  la  consecuencia  (queratosis  actínica).  La  razón  de 
prevalencias es la única medida de efecto que se puede realizar en los estudios descriptivos, y 
su significación estadística es escasa, al ser considerado un estadístico “débil”. Sería interesante 
plantear  estas  relaciones  en  un  estudio  analítico  observacional  de  cohortes,  donde  podrían 
calcularse medidas de efecto e impacto más fiables como: el riesgo relativo, el riesgo atribuible 
o el número necesario a tratar. 
  QA  No QA   
Uso sombrero  4  6  10
No uso sombrero  7  14  21



































De  los  9  pacientes  fumadores,  el  67%  (n=6)  eran  hombres  y  el  33%  (n=3)  eran 
mujeres. Del grupo masculino, ninguno usaba fotoprotector solar de forma habitual; 5 de 











































reproducibles.  La  zona estudiada se  limitó a  la cara,  cuello y escote de  los pacientes. Se 
asignaron  valores  del  0  al  5  donde:  0=  prácticamente  inexistente,  1=  leve,  2=  leve‐
moderado, 3=moderado, 4= severo, 5= muy severo y se asignó un valor a cada parámetro 


































































tan  sólo  el  24,8%  de  las  mujeres  tienen  un  empleo  remunerado,  frente  al  75%  de  los 














En  nuestro  estudio,  el  predominio  de mujeres  con  65  o más  años  que  acuden  a 


































Las  enfermedades  dermatológicas  representan  entre  un  4,85  y  un  22,5%  de  las 



























hospitales  Clínicos  Universitarios  Miguel  Servet  y  Lozano  Blesa  de  Zaragoza.  En  dicho 
estudio, los volantes que incluían una sospecha diagnóstica del Médico de Cabecera fueron 
los más numerosos, con un 59,67% del total, aquellos que incluían una descripción de la 
lesión  representaron  el  32,7  %  y  los  que  no  especificaron  un  motivo  de  consulta 
representaron el 7,6 %. 35. Como contraposición, la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar 
y Comunitaria (SAMFyC) expuso en un Congreso en 2011 un póster en el que se concluía 












  La  mayor  concordancia  diagnóstica  que  hemos  encontrado  en  nuestro  estudio 
puede deberse: a un sesgo de tamaño muestral, ya que solamente contábamos con n=70 
pacientes,  o  a  otros  factores  coexistentes  como  la  mayor  formación  Dermatología  que 
reciben los Médicos de Atención Primaria en nuestro sector o el acceso facilitado a Internet 
y Webs de consulta,  que podría explicar que los datos obtenidos por Porta N, et al (2007),35 







Nuestro Estudio  57% 30% 13% 
Porta, N., et al   59,67% 32,7% 7,6% 













Estudios  realizados en otros  lugares,  como Latinoamérica  y  Turquía,  concluyeron 




media  de  los  pacientes;  en  nuestro  estudio  fue de  74,6  ±  5,2  años mientras  que  en  los 
estudios  latinoamericanos  y  turcos  no  superó  los  72,72  ±  5,6  años32,38,28,29,30  .  La mayor 
longevidad de nuestros pacientes podría explicar el mayor porcentaje de lesiones tumorales 
malignas.  También  se  debe  tener  en  cuenta  el  fototipo  más  alto  de  los  pacientes  de 
Latinoamérica y Turquía, que puede actuar como factor protector. Junto a esto, el mayor 
acceso a técnicas diagnósticas (dermatoscopio, anatomía patológica etc.) que tenemos en 















Nuestro Estudio  33%  19%  13%  6%  6%  7%  7%  1% 
Sánchez Ramón 
S25  28%  11,55%  20,46%  32%  7%    1%  4% 
Vargas Alvarado 
A, et al32  24,8%  4%  5,08%  4,99%  9,96%  17,77%  3,52%  0% 
Heriberto J,  et 




9,2%  2,1%  5,7%  12,6%  42,1% 
Polat M, et al29 
 
0,4%  9,6%  3,3%  25,4%  16,7% 
Yalçin I, et al 30 
 







Los  datos  obtenidos  corroboran  la  hipótesis  estudiada  por  otros  autores  como 









genes   de  los halogrupos:  I1 y  J2,  respecto al  resto de Comunidades. El halogrupo  I1    se 
corresponde con el fenotipo nórdico o germánico, es decir tez pálida, pelo y ojos claros, el 
J2  lo  introdujeron en  la Península  los griegos y  los feníceos41. La figura 23 muestra estos 
datos. La figura 24  representa el porcentaje de personas con piel y cabello claro en Europa; 




















clave  en  la  prevención  de  signos  de  fotoenvejecimiento  y  lesiones  cancerosas  y  
precancerosas, las políticas y campañas de protección solar de la piel no se establecieron en 
nuestro país hasta  la década de  los 8042,  uno de  los motivos  fue que, hasta 1979 no  se 




solar  tópica  antes  de  los  50  años,  motivo  por  el  cual  no  podemos  comparar  nuestros 




factor protector”  lo suficientemente amplia como para   comparar  los hallazgos en uno u 






cutáneo y  la exposición  solar durante  la práctica de actividades de ocio,  recreativas y el 





Sol en su tiempo  libre, sí  lo hicieron durante su  jornada  laboral, por  lo que  los hallazgos 
pueden ser debidos a este factor en vez de la exposición crónica durante las actividades de 



















cabeza  en  los  trabajadores  al  aire  libre.  Este  análisis  fue  seleccionado  porque  permitía 
eliminar  varios  de  los  principales  factores  de  confusión:  todos  los  pacientes  habían 
trabajado  al  aire  libre  y  ninguno  de  ellos  se  aplicaba  fotoprotección  solar  tópica.  No 
















29,5%  de  los  adultos  mayores  de  16  años  fumaban,  siendo  mayor  el  consumo  en  los 
hombres  (35,3%)  con  respecto  a  las  mujeres  (23,8%).  Sin  embargo  ya  se  advertía  la 
diferencia de consumo respecto a la edad. Las personas mayores de 65 años constituían el 
menor porcentaje de fumadores, siendo el mayor el de los jóvenes de entre 25 y 34 años. 




















De  los  9  pacientes  fumadores,  el  67%  (n=6)  eran  hombres  y  el  33%  (n=3)  eran 
mujeres. Del grupo masculino, ninguno usaba fotoprotector solar de forma habitual; 5 de 
los  7  (87%)  habían  trabajado  al  aire  libre  y  el  restante  (n=1)  trabajó  a  cubierto  del  sol. 
Además 3 de ellos  iban a  la playa  con asiduidad en  la época estival. Del grupo  fumador 
femenino (n=3), todas recibieron radiación solar crónica en la época de verano y ninguna 
usaba fotoprotector solar. 























en  rangos  de  edad  superiores  y  las  connotaciones  estéticas  de  algunas  lesiones 
dermatológicas  constituyen  una  mayor  presión  de  demanda  asistencial 
especializada en este grupo. 
 









pacientes  con  una  edad  igual  o  superior  a  65  años.  Desde  Atención  Primaria  se 





fotoenvejecimiento  cutáneo  y  lesiones  precancerosas/cáncer  de  piel  en  nuestro 
medio. Los trabajadores al aire libre y los pacientes expuestos a radiaciones solares 






sospecha,  el  30%  una  descripción  de  la  lesión  y  el  13%  no  incluían  información 
complementaria. El grado de correlación diagnóstica entre el Médico de Atención 
Primaria y el Dermatólogo es alto (77%) e  indica que muchos pacientes acuden a 
consulta  especializada  con  un  diagnóstico  correcto  instaurado  desde  Atención 
Primaria,  lo  que  facilita  la  tarea  del  especialista,  y  evidencia  que  en  Zaragoza 












lesiones  frecuentes,  como  las  queratosis  seborreicas,  constituyen  una  patología 
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